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- روشدرﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﮔﺮوهﺑﺎ ﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ :ﻣﻘﺪﻣﻪ
در ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﻞ و اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف اﻓﺮاد ( MD)ﯽ ﻫﺎي ﻫﻮﺷﯿﺎري ﻓﺮاﮔﯿﺮ اﻧﻔﺼﺎﻟ
  .ﺑﻮدواﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻮاد 
از ﻧﻔﺮ42ﺷﺎﻫﺪ، اﺑﺘﺪاآزﻣﻮن و ﮔﺮوهدر اﯾﻦ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ دو : ﮐﺎرروش
ﻣﻨﺪ اﻧﺘﺨﺎب و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﺪف2931ﺳﺎل در  ﺮﮐﺰ ﯾﺎوران اﻣﯿﺪ ﻣﺸﻬﺪﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ ﻣ
 5رﯾﺰش ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺑﻪ دﻟﯿﻞ . ﺑﻪ روش ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﻣﺴﺎوي ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ
در ﺟﻠﺴﺎت ( ﺳﺎﻋﺘﻪﯾﮏ يﺟﻠﺴﻪ6)ﻫﻔﺘﻪ  3ﻮنﮔﺮوه آزﻣ. رﺳﯿﺪ ﻧﻔﺮ در ﻫﺮ ﮔﺮوه
 يﺑﺮﻧﺎﻣﻪ زﻣﺎن درﺷﺎﻫﺪ در اﯾﻦ و ﮔﺮوه  MDﻫﺎي روشﻣﺒﻨﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮﮔﺮوه
- دو ﮔﺮوه ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن ﭘﺮﺳﺶ. ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧﺪ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻌﻤﻮل ﻣﺮﮐﺰﮔﺮوه
 اﺿﻄﺮاب و ، اﻓﺴﺮدﮔﯽﺳﺌﻮاﻟﯽ 03-ﺑﯿﻨﯽ از ﺑﺎزﮔﺸﺖ، ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖﻫﺎي ﭘﯿﺶﻧﺎﻣﻪ
ﻣﻨﺪي ﻫﺎي ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻠﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و رﺿﺎﯾﺖﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﭼﻨﯿﻦو ﻫﻢ ﺑﮏ
ﻫﺎي ﻫﺎ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ آزﻣﻮنﺗﺤﻠﯿﻞ داده. آزﻣﻮن ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﺮدﻧﺪﻣﺮاﺟﻊ را در ﭘﺲ
ﺑﺎ درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ و  ﺗﯽوارﯾﺎﻧﺲ ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮه، آزﻣﻮن ﻮآﻣﺎري ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮐ
  .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ91ي ﻪﻧﺴﺨ SSPSاﻓﺰار اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم
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دار ﯽﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨ يدﻫﻨﺪهﻧﺸﺎن ﺗﯽﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن  اﻣﺎ( P>0/50)داري ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد 
ﻣﻨﺪي رﺿﺎﯾﺖ ،ﻧﻤﺮات درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي(.P=0/30)ﺑﻮد  ﻮناﺿﻄﺮاب ﮔﺮوه آزﻣ
و رﺿﺎﯾﺖ از  ﻮنﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮔﺮوه آزﻣ يدﻫﻨﺪهﻣﺮاﺟﻊ و ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻠﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸﺎن
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ﻣﻘﺪﻣﻪ
دواﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮا
1
ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺟﻮاﻣﻊ ﺗﺮﯾﻦ آﺳﯿﺐﻣﺨﺪر ﯾﮑﯽ از ﻣﻬﻢ
ﯿﺎري ﮐﻪ در ﺟﻬﺖ رﻓﻊ آن ﺻﻮرت ﺴﻫﺎي ﺑﺗﻼش و ﺑﺎ وﺟﻮداﻣﺮوزي اﺳﺖ 
ﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ  .(1)ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻫﻨﻮز درﻣﺎﻧﯽ ﻗﻄﻌﯽ ﺑﺮاي آن وﺟﻮد ﻧﺪارد
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن در دﺳﺖ آﻣﺎر دﻗﯿﻘﯽ از ﺗﻌﺪاد ﻣﺼﺮف اﻓﺮاد واﺑﺴﺘﻪ،ﮐﺎري ﭘﻨﻬﺎن
ي ﯿﺴﺖ و آﻣﺎر ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮ اﺳﺎس اﻓﺮاد ﺧﻮدﻣﻌﺮف ﺑﻮده ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺟﻨﺒﻪﻧ
اﻓﺮادي ﮐﻪ ﺗﺤﺼﯿﻼت ﭘﺎﯾﯿﻦ دارﻧﺪ  3و ﮔﯿﺮ 2ﺑﻪ ﮔﺰارش راﺑﯿﻦ. ﺗﺒﻠﯿﻐﺎﺗﯽ دارد
اﻧﺪ، اﻧﺪ، ﻣﺠﺮدﻧﺪ ﯾﺎ از ﻫﻤﺴﺮ ﺧﻮد ﺟﺪا ﺷﺪهﯾﺎ ﺗﺤﺼﯿﻼت ﺧﻮد را رﻫﺎ ﮐﺮده
 رﺳﺪ ﺳﻦ و ﺟﻨﺴﯿﺖ ﻧﯿﺰ ازﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ. ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﻗﺮار دارﻧﺪ
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﻫﺮﺳﻦ
4
ﻫﺎﺳﻠﺖو وان 
5
در  
( ﺳﺎﻟﮕﯽ 43و  52ﺑﻪ وﯾﮋه در )ﺑﺮرﺳﯽ ﺧﻮد ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺟﻮاﻧﺎن 
ي ﻣﺼﺮف و واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر ﺑﻮده و ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﻌﺮض ﺗﺠﺮﺑﻪ
ﺑﻪ )دﻫﺪ ﻣﺮدان ﺑﯿﺸﺘﺮ از زﻧﺎن در ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﻗﺮار دارﻧﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
  (.2ﻧﻘﻞ از 
اﺧﺘﻼﻟﯽ ﺟﺴﻤﯽ، رواﻧﯽ و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ اﺳﺖ  اﯾﻦ ﻣﺸﮑﻞ،از آن ﺟﺎ ﮐﻪ 
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻣﺪاﺧﻼت ﻫﺎي داروﯾﯽ، رواني ﻣﺘﻨﻮﻋﯽ از درﻣﺎنﮔﺴﺘﺮه
ﻫﺎي داروﯾﯽ ﯾﮑﯽ از درﻣﺎن. اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﺮاي ﻣﻬﺎر آن ﺷﮑﻞ ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
هدرﻣﺎن ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪ
6
ﺑﺎ ﻣﺘﺎدون 
7
ي ﮐﻢ ﺿﺮرﺗﺮ ﻣﺘﺎدون اﺳﺖ ﮐﻪ در آن، ﻣﺎده 
دﻫﺪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﯽﺑﺮرﺳﯽ(. 3)ﮔﺮدد ي ﻣﺼﺮﻓﯽ اﺻﻠﯽ ﻣﯽﯾﻦ ﻣﺎدهﮔﺰﺟﺎي
ﺑﺴﯿﺎري از اﻓﺮاد ﺑﻌﺪ از اﺗﻤﺎم درﻣﺎن داروﯾﯽ ﻣﺠﺪدا ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد را آﻏﺎز 
ﺑﺮاي )ي ﺗﺼﻮﯾﺮي ﯾﺎ ﻏﯿﺮ ﺗﺼﻮﯾﺮي ، ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﯾﮏ ﻧﺸﺎﻧﻪ(4- 8)ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽ
- و ﯾﺎ ﯾﮏ ﺗﺨﯿﻞ درون رواﻧﯽ، ﻣﯽ( ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺻﻮت ﯾﺎ ﺑﻮﯾﯽ در ﻣﺤﯿﻂ ﺧﺎرج
و ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ درﻣﺎن را دﭼﺎر ( 9)اﻟﻘﺎي وﻟﻊ ﻣﺼﺮف ﮔﺮدد ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﺎﻣﻞ 
اﻧﻮاع اﻓﮑﺎر و ﺗﺼﺎوﯾﺮ ذﻫﻨﯽ در ﻣﻮرد ﻣﻮاد و ﻧﻮﻋﯽ ﮐﺸﺶ دروﻧﯽ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ 
ي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﻧﻤﺎﯾﺪ و ﭼﻮن ﺗﺴﻠﻄﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ اﻓﮑﺎر و ﺗﺼﺎوﯾﺮ ﻧﺪارد ﺗﻤﺎم ﻣﺎده
، ﻟﺬا(.01)ﮔﺮدد ﻓﻮري آن ﻣﯽي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ و ﻣﺼﺮف ذﻫﻨﺶ ﻣﺸﻐﻮل ﻣﺎده
ﻫﺎي ﻣﻮﺛﺮ ﮐﻨﺎر درﻣﺎن داروﯾﯽ ﺑﺎ روش زم اﺳﺖ اﻓﺮاد درﻻدر اﯾﻦ ﺷﺮاﯾﻂ 
  .ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﺑﺎ اﯾﻦ ﻗﺒﯿﻞ اﻓﮑﺎر آﺷﻨﺎ ﺷﻮﻧﺪ
ﻫﺎ، اﻣﯿﺎل و ﺑﺎورﻫﺎي ﺧﻮد اﻓﮑﺎر، ﻧﮕﺮشﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ اﻓﺮاد درﺷﯿﻮه
ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖﮔﺰﯾﻨﻨﺪ ﻣﺘﺎﺛﺮ ازﺑﺮﻣﯽ
8
ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ ﮐﻪ يواژه(. 11)ﻫﺎ اﺳﺖ آن 
ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺑﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﻓﻼول
ي درﺑﺎرهﺷﺪ ﺑﻪ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﺗﻔﮑﺮﺮدهﺑﻪ ﮐﺎر ﺑ( 21)9
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- داﻧﯿﻢ اﻃﻼق ﻣﯽداﻧﯿﻢ و ﭼﻪ ﻧﻤﯽي اﯾﻦ ﮐﻪ ﭼﻪ ﻣﯽﺗﻔﮑﺮ و داﻧﺶ درﺑﺎره
ﭼﻪ ﮐﻪ  ﮔﺬار درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺳﺖ ﻣﻌﺘﻘﺪ اﺳﺖ آنﺑﻨﯿﺎنﮐﻪ  01وﻟﺰ .ﺷﻮد
ﮔﺮدد ﻣﺤﺘﻮاي ﺑﺎورﻫﺎ و اﻓﮑﺎر ﻣﻮﺟﺐ ﺑﺮوز اﺧﺘﻼﻻت ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ در اﻓﺮاد ﻣﯽ
ﻫﺎي او ﺑﺎ ﻃﺮاﺣﯽ ﺗﮑﻨﯿﮏ. ﺤﺘﻮا اﺳﺖي ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ اﯾﻦ ﻣﻧﯿﺴﺖ ﺑﻠﮑﻪ ﻧﺤﻮه
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺮﮔﺮداﻧﯽ
11
و ﻫﻮﺷﯿﺎري ﻓﺮاﮔﯿﺮ اﻧﻔﺼﺎﻟﯽ 
ﺳﻌﯽ در اﺻﻼح ( MD)21
(. 11)ﻧﻤﻮد  ي ﻣﻨﻔﯽﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ اﻓﮑﺎر و ﺑﺎورﻫﺎﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪﻫﺎيﺷﯿﻮه
- ﻫﺎ و واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﯽي ﺑﯿﻦ ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻧﯿﺰ ﺣﺎﮐﯽ از راﺑﻄﻪ
ﺑﺎورﻫﺎي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  ، ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ ﻓﺮد داراي(41،31)ﺑﺎﺷﺪ 
ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ، ﻫﯿﺠﺎﻧﺎت ﻣﻨﻔﯽ و ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﺮاي ﺳﺮﮐﻮب ﻓﮑﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮي در ﺧﻮد 
ﺑﺎﺷﺪ اﺣﺘﻤﺎل اﯾﻦ ﮐﻪ در آﯾﻨﺪه ﺑﻪ ﺳﻤﺖ واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد ﮔﺮاﯾﺶ ﭘﯿﺪا ﮐﻨﺪ 
در اﯾﻦ راﺳﺘﺎ ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدي (. 51)ﯾﺎ ﺑﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل دﭼﺎر ﺷﻮد ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ 
و  MDﻫﺎي روشي ﺧﻮد ﺑﺎ ﻃﺮح ﻣﻮردي ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ( 61)
زداﯾﯽ ﺷﺪه ﻣﻮﺛﺮﻧﺪ و ﺗﺎﺛﯿﺮ ي اﻓﺮاد ﺳﻢﺗﻮﺟﻪ ﺑﺮﮔﺮداﻧﯽ در ﮐﺎﻫﺶ وﺳﻮﺳﻪ
  .ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪMDﻫﺎي روش
درﻣﺎﻧﯽ ﺗﺎﺛﯿﺮات ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ و ﭼﻨﯿﻦ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺣﺎﮐﯽ از آن اﺳﺖ ﮐﻪ ﮔﺮوهﻫﻢ
ﻏﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻓﺮاواﻧﯽ در ﺑﺎزﭘﺮوري ﻣﻨﺶ و ﮐﻨﺶ اﻓﺮاد واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻮاد دارد 
درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎي ﻣﺸﺨﺺ از ﻫﺎي ﮔﺮوهراﺳﺘﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻟﺬا در اﯾﻦ( 3)
درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻌﺘﺎدان ﮔﻤﻨﺎمﺟﻤﻠﻪ ﮔﺮوه
و ( 71)41و ﻣﺪل ﻓﺮاﻧﻈﺮي( 3)(AN)31
- ﻫﺎي ﻓﺎﻗﺪ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺑﻪ وﺟﻮد آﻣﺪ ﮐﻪ ﻫﺮ ﮐﺪام ﺑﺮ ﺟﻨﺒﻪدرﻣﺎﻧﯽﭼﻨﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﻢ
ﻫﺎ ﺑﺴﯿﺎري ﻫﺎي ﺧﺎﺻﯽ از درﻣﺎن ﺗﺎﮐﯿﺪ دارد وﻟﯽ ﺑﺎ وﺟﻮد ﺗﻤﺎم اﯾﻦ ﺗﻼش
- واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻌﺪ از ﺗﺮك ﻣﺠﺪدا ﺑﻪ ﺳﻮي ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﻣﯽاز اﻓﺮاد 
از . ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ اﺳﺖي وﺟﻮد ﺧﻼﺋﯽ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪدﻫﻨﺪهﮐﻪ ﻧﺸﺎن( 8)ﮐﻨﻨﺪ 
ﻫﺎي ﻣﻮج ﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪي از ﺟﻤﻠﻪ اﺳﺘﻔﺎده از درﻣﺎناﯾﻦ رو ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ روش
ﺗﻮان ﮔﺎم ﻫﺎ اﺳﺖ اﺣﺘﻤﺎﻻ ﻣﯽﺳﻮم ﮐﻪ درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ از ﺟﻤﻠﻪ آن
ﻟﺬا ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ در راﺳﺘﺎي  ﻫﺎ ﺑﺮداﺷﺖ ﮐﺎﺳﺘﯽ ﻣﻮﺛﺮي در رﻓﻊ اﯾﻦ
درﻣﺎﻧﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺑﺮ ﺗﺤﻘﺒﻘﺎت ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺪل ﺟﺪﯾﺪي از ﮔﺮوه
- ﭘﺮداﺧﺘﻪ و ﻫﻢ ﮐﻪ ﻧﻮﻋﯽ از ﻓﻨﻮن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺳﺖ MDﻫﺎي ﻣﺒﻨﺎي روش
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺎﻗﺪ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪه زﻣﺎن ﺗﺎﺛﯿﺮ اﯾﻦ روش  ﺑﺎ ﻣﺪﻟﯽ از ﮔﺮوه
  .ﺮ دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺖاﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺘﻮان ﺑﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻮﺛﺮﺗ
  ﮐﺎرروش
ﺑﺎ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻣﻌﺎوﻧﺖ   72712314051021Nاﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ ﮐﺪ 
  .ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه آزاد اﺳﻼﻣﯽ واﺣﺪ ﺗﺮﺑﺖ ﺟﺎم ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ
  ﮔﯿﺮيﻫﺎي ﺣﺎﯾﺰ اﻫﻤﯿﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ و ﺑﻪ روش ﻧﻤﻮﻧﻪاﺑﺘﺪا ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻼك
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  و ﻫﻤﮑﺎرزﻫﺮا ﻏﻼﻣﯽ                                                                                           4931آﺑﺎن و آذر، (6)71ي اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﯽ، ﺳﺎل ﺠﻠﻪﻣ 013
آزﻣﻮدﻧﯽ ﻣﺮد از ﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﺑﺎ ﻣﺘﺎدون  42ﻣﻨﺪ ﻫﺪف
ي ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺮك اﻋﺘﯿﺎد ﯾﺎوران اﻣﯿﺪ ﻣﺸﻬﺪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 2931ﺳﺎل 
ﺷﻨﺎس ﻣﺮﮐﺰ واﺟﺪ ﺷﺮاﯾﻂ ﭘﺰﺷﮏ و روانﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ و ﻣﺸﻮرت ﺑﺎ روان
ﺳﭙﺲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺟﺪول اﻋﺪاد ﺗﺼﺎدﻓﯽ در دو . ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪﻧﺪ
اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪﺑﻪ ﺗﺼﺎدف ( ﻧﻔﺮ21)و ﺷﺎﻫﺪ ( ﻧﻔﺮ21)ﮔﺮوه آزﻣﻮن 
ﺑﺮﺧﯽ از . ﻧﻔﺮ در ﻫﺮ ﮔﺮوه ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺖ 5ﺑﻪ دﻟﯿﻞ رﯾﺰش ﺑﻪ  در ﻧﻬﺎﯾﺖ
ﺑﺎ واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﻄﺎﺑﻖ: ي اوﻟﯿﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد ازﺷﺮاﯾﻂ اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻤﻮﻧﻪ
و آﻣﺎري ي راﻫﻨﻤﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ي ﺗﺠﺪﯾﺪ ﻧﻈﺮ ﺷﺪهﻧﺴﺨﻪﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي 
، ﻣﺮد ﺑﻮدن، ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺧﻮاﻧﺪن و 1(RT-VI-MSD)اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ 
آﻓﺮﯾﻦ، ﻋﺪم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻣﺸﮑﻞري ﺟﺴﻤﯽ و رواني ﺑﯿﻤﺎﻧﻮﺷﺘﻦ، ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ
زﻣﺎن ﺑﺎ ﭘﮋوﻫﺶ و ﻫﻢ( ﻏﯿﺮ از ﻣﺘﺎدون)درﯾﺎﻓﺖ درﻣﺎن ﻏﯿﺮداروﯾﯽ و داروﯾﯽ 
ﻫﺎ در اﯾﻦ ﻓﺮم آزﻣﻮدﻧﯽ. ﻧﺎﻣﻪ ﺟﻬﺖ ﺷﺮﮐﺖ در ﭘﮋوﻫﺶﺗﮑﻤﯿﻞ ﻓﺮم ﻣﻮاﻓﻘﺖ
ﮐﻨﻨﺪه در ﺿﻤﻦ اﻋﻼم ﻣﻮاﻓﻘﺖ ﺧﻮد از  ﺣﻘﻮﻗﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺸﺎرﮐﺖ
ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ آﺳﯿﺐ ﺟﺴﻤﯽ و روﺣﯽ،  ﭘﮋوﻫﺶ داﺷﺘﻨﺪ از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﺼﻮﻧﯿﺖ از
ﻫﺎ و اﻣﮑﺎن ﺗﺮك ﭘﮋوﻫﺶ در زﻣﺎﻧﯽ ﻣﺤﺮﻣﺎﻧﻪ ﻣﺎﻧﺪن اﻃﻼﻋﺎت ﺷﺨﺼﯽ آن
ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻼكﻫﻢ .ي ﻫﻤﮑﺎري ﻧﺪارﻧﺪ ﻣﻄﻠﻊ ﺷﺪﻧﺪﮐﻪ ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ اداﻣﻪ
ﻫﺎ از روﻧﺪ ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎري در ﻧﻈﺮ در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮاي ﺧﺮوج آزﻣﻮدﻧﯽ
 01ﺖ، ﺗﺎﺧﯿﺮ ﺑﯿﺶ از داﺷﺘﻦ ﯾﮏ ﺟﻠﺴﻪ ﻏﯿﺒ: ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از
دﻗﯿﻘﻪ در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺟﻠﺴﺎت، اﻧﺠﺎم ﻧﺪادن ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ در اﮐﺜﺮ ﺟﻠﺴﺎت، ﻋﺪم 
رﻋﺎﯾﺖ  ﻗﻮاﻧﯿﻦ ﻣﻮرد ﺗﻮاﻓﻖ ﺗﻮﺳﻂ اﻋﻀﺎي ﮔﺮوه از ﺟﻤﻠﻪ رازداري و 
ﻫﺎي ي ﭘﮋوﻫﺶ، درﯾﺎﻓﺖ درﻣﺎنرﻋﺎﯾﺖ ﻧﻈﻢ، ﻋﺪم ﺗﻤﺎﯾﻞ آزﻣﻮدﻧﯽ ﺑﻪ اداﻣﻪ
ﻈﺮه در داروﯾﯽ و ﻏﯿﺮ داروﯾﯽ و اﯾﺠﺎد ﻣﺸﮑﻼت ﺟﺴﻤﯽ و روﺣﯽ ﻏﯿﺮ ﻣﻨﺘ
  .ﻃﯽ ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﻪ ﻣﻮﺟﺐ اﺧﻼل در ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺷﻮد
ﺑﯿﻨﯽ از ﻫﺎي ﭘﯿﺶﻧﺎﻣﻪدو ﮔﺮوه ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﮔﺮوه درﻣﺎﻧﯽ ﭘﺮﺳﺶ
، اﻓﺴﺮدﮔﯽ 3(03-QCM)ﺳﺆاﻟﯽ  03-، ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ2(SPR)ﺑﺎزﮔﺸﺖ
ﭼﻨﯿﻦ و ﻫﻢ 5(IAB)و اﺿﻄﺮاب ﺑﮏ  4(11-IDB)وﯾﺮاﯾﺶ دوم  -ﺑﮏ
ﻣﻨﺪي و رﺿﺎﯾﺖ 6(IGC)ﻫﺎي ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻠﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺎﻣﻪﮔﺮوه آزﻣﻮن ﭘﺮﺳﺶ
  .آزﻣﻮن ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﺮدﻧﺪرا در ﭘﺲ 7(QSC)ﻣﺮاﺟﻊ
  اﺑﺰار ﭘﮋوﻫﺶ
ﯾﮏ ﻣﻘﯿﺎس :(SPR)ﺑﯿﻨﯽ از ﺑﺎزﮔﺸﺖ ي ﭘﯿﺶﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ- اﻟﻒ
ﺳﺌﻮاﻟﯽ اراﯾﻪ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ راﯾﺖ 54ﺧﻮدﺳﻨﺠﯽ 
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و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ اﺳﺖ ﮐﻪ  
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ﻫﺮ ﺳﺌﻮال ﺷﺎﻣﻞ ﯾﮏ . ﺗﻮﺳﻂ ﮔﻮدرزي ﺑﻪ ﻓﺎرﺳﯽ ﺗﺮﺟﻤﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
وﻣﻨﺪي ﻣﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد در آن ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻓﺮﺿﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺷﺪت ﻧﯿﺮ
ﻫﺮ . ﺳﻨﺠﺪﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﺧﺎص و اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد در آن ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ را ﻣﯽ
اي ﻟﯿﮑﺮت ﮐﺪام از اﯾﻦ دو ﻗﺴﻤﺖ در ﻫﺮ ﺳﺌﻮال ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس ﭘﻨﺞ درﺟﻪ
ﮔﯿﺮد و ﺑﺮ ﻣﯽ 4-0اي ﺑﯿﻦ ﻧﻤﺮه( ﻫﯿﭻ، ﺿﻌﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ، ﻗﻮي، ﺑﺴﯿﺎر ﻗﻮي)
ﯽ در ﻫﺮ ﻗﺴﻤﺖ اﯾﻦ اي ﮐﻪ آزﻣﻮدﻧاﯾﻦ اﺳﺎس ﺣﺪاﻗﻞ و ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻧﻤﺮه
ي ﺑﯿﺸﺘﺮ در اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﻤﺮه 081و  0ﺗﻮاﻧﺪ ﮐﺴﺐ ﮐﻨﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﻘﯿﺎس ﻣﯽ
ﻗﺴﻤﺖ اول اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻣﯿﺰان ﻣﯿﻞ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد و در 
(. 61)ﻗﺴﻤﺖ دوم ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه اﺣﺘﻤﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد 
ﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺮاي ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدي ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ دروﻧﯽ ا
ﮔﺰارش  0/87و ﺑﺮاي اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف  0/47ﻣﯿﺰان ﻣﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد را 
و ﮐﺎﻓﯽ، ﻣﻼزاده اﺳﻔﻨﺠﺎﻧﯽ، ﻧﻮري و ﺻﺎﻟﺤﯽ  در ﭘﮋوﻫﺶ ( 61)ﮐﺮده اﺳﺖ 
و ﺑﺮاي اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف  0/18ﺧﻮد آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ را ﺑﺮاي ﻣﯿﺰان ﻣﯿﻞ 
ﮕﺮان ﭘﮋوﻫﺸ. ﺑﺎﺷﺪاﻋﻼم ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ اﻋﺘﺒﺎر ﺧﻮب ﻣﻘﯿﺎس ﻣﯽ 0/87
  (.81)اﻧﺪ ي اﻋﺘﯿﺎد اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس را داراي رواﯾﯽ ﻣﺤﺘﻮا داﻧﺴﺘﻪﺣﯿﻄﻪ
ﻧﺎﻣﻪ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ:(03-QCM)ﺳﺆاﻟﯽ  03-ي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ- ب
ﮐﺎرﺗﺮاﯾﺖ  9(56-QCM)ﺳﺆاﻟﯽ  56ي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ ﻧﺎﻣﻪﻓﺮم ﮐﻮﺗﺎه ﭘﺮﺳﺶ
ﺑﺎﺷﺪ و ﺗﻮﺳﻂ وﻟﺰ و ﺳﺌﻮال ﻣﯽ 03ﻫﺎﺗﻮن و وﻟﺰ اﺳﺖ ﮐﻪ داراي –
اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي اﻓﺮاد را . ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ( 91)ﻫﺎﺗﻮن –ﮐﺎرﺗﺮاﯾﺖ
- ﻣﻘﯿﺎس اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﺮ ﺧﺮدهﺳﻨﺠﺪ و داراي ﭘﻨﺞ ﺧﺮدهي ﺗﻔﮑﺮﺷﺎن ﻣﯽدرﺑﺎره
ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ  - 1: ﻫﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازﻣﻘﯿﺎسﺧﺮده. ﻣﻘﯿﺎس ﺷﺶ ﻣﺎده دارد
 –2، (ﮐﻨﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ ﻣﺴﺎﯾﻞ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﮐﻨﻢﻣﺎﻧﻨﺪ، ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﺑﻪ ﻣﻦ ﮐﻤﮏ ﻣﯽ)ﻧﮕﺮاﻧﯽ 
ﻫﺎ ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺮ ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺎﭘﺬﯾﺮي و ﺧﻄﺮﻧﺎك ﺑﻮدن ﻧﮕﺮاﻧﯽﺑﺎورﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ 
ﺗﻮاﻧﻢ ﺟﻠﻮي آن را ﺷﻮد، ﻧﻤﯽﻣﺎﻧﻨﺪ وﻗﺘﯽ ﻧﮕﺮاﻧﯿﻢ ﺷﺮوع ﻣﯽ)ﮐﻨﻨﺪ ﺗﺎﮐﯿﺪ ﻣﯽ
 –4، (ي ﺿﻌﯿﻔﯽ دارمﻣﺎﻧﻨﺪ ﺣﺎﻓﻈﻪ)اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ  - 3، (ﺑﮕﯿﺮم
ي ﺿﻌﻒ ﻣﻦ ﻣﺎﻧﻨﺪ، ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ در ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎرم، ﻧﺸﺎﻧﻪ)اﻓﮑﺎر ﻟﺰوم ﮐﻨﺘﺮل 
اي ﮐﻪ ذﻫﻨﻢ ﺷﯿﻮهﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻮﺟﻪ زﯾﺎدي ﺑﻪ)ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  -5، (اﺳﺖ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس ﭼﻬﺎر  03-QCMﻫﺎي ﺳﺌﻮال(. 11( )ﮐﻨﺪ، دارمﮐﺎر ﻣﯽ
ﻣﻮاﻓﻖ ﻧﯿﺴﺘﻢ، ﮐﻤﯽ ﻣﻮاﻓﻘﻢ، ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﻣﻮاﻓﻘﻢ، ﮐﺎﻣﻼ )اي ﻟﯿﮑﺮتدرﺟﻪ
اي ﮐﻪ ﮐﻨﻨﺪ و ﺣﺪاﮐﺜﺮ و ﺣﺪاﻗﻞ ﻧﻤﺮهدرﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ 4- 1اي ﺑﯿﻦ ﻧﻤﺮه( ﻣﻮاﻓﻘﻢ
و در ﻫﺮ  021و  1اﻧﺪ از اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﮐﺴﺐ ﮐﻨﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺗﻮآزﻣﻮدﻧﯽ ﻣﯽ
ي ﻗﻮت ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺸﺎﻧﻪي ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻫﺮ ﺧﺮدهاﺳﺖ، ﻧﻤﺮه 42- 1ﻣﻘﯿﺎس ﺧﺮده
زاده دﺳﺘﮕﯿﺮي ﺑﺮاي ﻧﺎﻣﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﯿﺮﯾﻦاﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ. ﻣﻘﯿﺎس اﺳﺖآن ﺧﺮده
ي اﯾﺮاﻧﯽ، ﺿﺮاﯾﺐ آﻟﻔﺎي در ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﺟﻤﻌﯿﺖ اﯾﺮاﻧﯽ ﺗﺮﺟﻤﻪ و آﻣﺎده ﺷﺪ
 ﻫﺎي ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪﻣﻘﯿﺎسو ﺑﺮاي ﺧﺮده 0/19ﺎس ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﺑﺮاي ﮐﻞ ﻣﻘﯿ
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، 0/18، ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ 0/68، ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ 0/78ﻧﮕﺮاﻧﯽ 
، ﮔﺰارش ﺷﺪه 0/17و ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر  0/08اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ 
ي اﺻﻠﯽ و ﺷﺎره در ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﺗﻔﺎوت ﻣﯿﺎن ﻧﺴﺨﻪ(. 02)اﺳﺖ 
س را ﻣﺠﺪدا ﺗﺮﺟﻤﻪ ﮐﺮد و در ﭘﮋﻫﺶ او ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺟﻤﻪ ﺷﺪه، اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎ
ي ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ 0/49روش آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﺑﺮاي ﮐﻞ ﻣﻘﯿﺎس 
  . (12)ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎﻻي اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس اﺳﺖ 
- ﭘﺮﺳﺶ:(11-IDB)وﯾﺮاﯾﺶ دوم  - ي اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ-ج
، 1ﺗﻮﺳﻂ ﺑﮏ 1691ﺑﺮاي اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر در ﺳﺎل ( IDB)ي اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ ﻧﺎﻣﻪ
ﺴﻮنﻣﻨﺪﻟ
2
، ﻣﻮك
3
و ارﺑﺎف 
4
ﺗﺠﺪﯾﺪ ﻧﻈﺮ و ﺑﺎ ﻧﺎم  1791ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪ، در ﺳﺎل  
ﺑﮏ و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﺑﺮاي (. 22)ﻣﻨﺘﺸﺮ ﮔﺮدﯾﺪ  8791در 5A1-IDBﺑﺎ ﻧﺎم 
ﯾﮏ ﺗﺠﺪﯾﺪ ﻧﻈﺮ  VI-MSDﻫﺎي ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎ ﻣﻼك
اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﻣﺎﻧﻨﺪ . ﺑﻮد 11-IDBاﺳﺎﺳﯽ در آن اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ ﮐﻪ ﺣﺎﺻﻞ آن 
ال اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﺳﻨﺠﺶ ﺌﻮﺳ 12ي اوﻟﯿﻪ ﺧﻮد داراي ﻧﺴﺨﻪ
ﺳﺎل ﺑﻪ  31ي اﺧﯿﺮ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻃﯽ دو ﻫﻔﺘﻪ
ﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺣﺴﺎس ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺎ زﻣﯿﻨﻪﺳﺌﻮاﻻت در اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ. رودﺑﺎﻻ ﺑﻪ ﮐﺎر ﻣﯽ
ﭘﺬﯾﺮي، آﺷﻔﺘﮕﯽ ﺧﻮاب و از ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ و ﺷﮑﺴﺖ، اﺣﺴﺎس ﮔﻨﺎه، ﺗﺤﺮﯾﮏ
اي اﺳﺖ ﮐﻪ درﺟﻪ 4ﻫﺮ ﺳﺌﻮال ﯾﮏ ﻣﻘﯿﺎس . دﺳﺖ دادن اﺷﺘﻬﺎ ارﺗﺒﺎط دارﻧﺪ
اي ﮐﻪ ﮐﻨﺪ، ﻟﺬا ﺣﺪاﻗﻞ و ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻧﻤﺮهرا درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ 3- 0اي ﺑﯿﻦ ﻧﻤﺮه
ﻧﻤﺮات ﺑﺮش در . اﺳﺖ 36و  0ﺗﻮان از اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﮐﺴﺐ ﮐﺮد ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﯽ
اﻓﺴﺮدﮔﯽ  41- 91ﻏﯿﺮ اﻓﺴﺮده،  0- 31: اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت اﺳﺖ
اﻓﺴﺮدﮔﯽ  92- 36ﺎ ﺷﺪﯾﺪ، اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗ 02-82ﺧﻔﯿﻒ ﺗﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ، 
 49ي ﻧﺎﻣﻪ در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪﺳﻨﺠﯽ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶﻣﺸﺨﺼﺎت روان(. 22)ﺷﺪﯾﺪ
، ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﯿﺎن 0/19ﺿﺮﯾﺐ آﻟﻔﺎ : ﻧﻔﺮي در اﯾﺮان ﺑﻪ اﯾﻦ ﺷﺮح ﺑﻮد
(. 32)0/49ي ﯾﮏ ﻫﻔﺘﻪ و ﺿﺮﯾﺐ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ 0/98دو ﻧﯿﻤﻪ 
ﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻔﺮ ﮐ 453داﺑﺴﻮن و ﻣﺤﻤﺪﺧﺎﻧﯽ ﻧﯿﺰ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺧﻮد ﺑﺮ روي 
 0/19اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ را درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، اﻋﺘﺒﺎر ﮐﻠﯽ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس را 
- دﻫﻨﺪهﺷﻮاﻫﺪ ﻓﻮق ﻧﺸﺎن. ذﮐﺮ ﮐﺮدﻧﺪ و رواﯾﯽ اﯾﻦ آزﻣﻮن را ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
  (.42)ي ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ و رواﯾﯽ ﺑﺎﻻي اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس اﺳﺖ 
ﻧﺎﻣﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﮏ و اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ:(IAB)ي اﺿﻄﺮاب ﺑﮏ ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ- د
اﺳﺘﯿﺮ
ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ دو ﺑﻌﺪ اﺻﻠﯽ اﺿﻄﺮاب، ﯾﻌﻨﯽ ﻋﻼﯾﻢ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺎ در ( 22)6
ﺳﺌﻮال اﺳﺖ  12اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس داراي . ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺗﺪوﯾﻦ ﮔﺮدﯾﺪ
ﻫﺮ . ﮐﻨﺪي ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽﮐﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻼﯾﻢ اﺿﻄﺮاب را در ﻫﻔﺘﻪ
ﺧﯿﻠﯽ ﮐﻢ، ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و )اي ﻟﯿﮑﺮتدرﺟﻪ 4ﺳﺌﻮال ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس 
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ﮐﻨﺪ و ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس، ﺣﺪاﻗﻞ و درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ 3- 0اي ﺑﯿﻦ ﻧﻤﺮه( ﺷﺪﯾﺪ
ﻧﻤﺮات . اﺳﺖ 36و  0آﯾﺪ اي ﮐﻪ از اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﻪ دﺳﺖ ﻣﯽﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻧﻤﺮه
ﺧﻔﯿﻒ، = 8- 51ﺧﯿﻠﯽ ﮐﻢ، = 0- 7)دﻫﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺿﻄﺮاب ﺑﯿﺸﺘﺮ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﮐﺎوﯾﺎﻧﯽ و ﻣﻮﺳﻮي در ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ ﺑﻌﺪ از (. ﺷﺪﯾﺪ= 62- 36ﻣﺘﻮﺳﻂ، = 61- 52
اﯾﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ آن در ي اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﻪ زﺑﺎن ﻓﺎرﺳﯽ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ روﺗﺮﺟﻤﻪ
ﺑﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس از ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ. ﺟﻤﻌﯿﺖ اﯾﺮاﻧﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ
و رواﯾﯽ ( r=0/38، P<0/100)ي ﯾﮏ ﻣﺎه روش ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ
  .(52)ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ ( r=0/27، P<0/100)ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ 
ﻧﺎﻣﻪ ﮐﻪ ﺑﺮاي اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ:(QSC)ﻣﻨﺪي ﻣﺮاﺟﻊ ي رﺿﺎﯾﺖﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ-ه
رﺿﺎﯾﺖ ﻣﺮاﺟﻊ از ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﻃﯽ درﻣﺎن درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده  ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯿﺰان
ﺗﻮﺳﻂ ﻻرﺳﻦ
ﺳﺌﻮال اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﺮ ﺳﺌﻮال  8و داراي رﯾﺰي ﺷﺪﻃﺮح( 62)7
-4اي ﺑﯿﻦ ﺷﺎن ﻧﻤﺮهي ﻣﺜﺒﺖ ﯾﺎ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮدنﭘﺎﺳﺦ دارد ﮐﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس درﺟﻪ 4
و ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس ( ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺜﺒﺖ، ﻣﺜﺒﺖ، ﻣﻨﻔﯽ، ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻨﻔﯽ)ﮔﯿﺮﻧﺪ ﻣﯽ 1
ﮐﻨﺪ ﺑﻪ اي ﮐﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ در اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﮐﺴﺐ ﻣﯽﺣﺪاﮐﺜﺮ و ﺣﺪاﻗﻞ ﻧﻤﺮه
- را ﻧﺸﺎن ﻣﯽي ﺑﺎﻻﺗﺮ رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮ از درﻣﺎنﻧﻤﺮه. اﺳﺖ 23و  8ﺗﺮﺗﯿﺐ 
و از اﻋﺘﺒﺎر ﺳﺎزه و  0/39ﻧﺎﻣﻪ ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ دروﻧﯽ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶﺿﺮﯾﺐ. دﻫﺪ
ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس در ﺟﻤﻌﯿﺖ اﯾﺮاﻧﯽ (. 72)ﻣﺤﺘﻮاي ﺧﻮﺑﯽ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ 
  .(82)ﺧﻮب ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻣﻘﯿﺎس اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﮐﻪ دوﻣﯿﻦ ﺧﺮده:(IGC)ﻣﻘﯿﺎس ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻠﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ -و
ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺮداﺷﺖ ﮐﻠﯽ ﻣﺮاﺟﻊ از درﻣﺎن اﺳﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﺟﯿﻮيﭘﺮﺳﺶ
( 92)8
- ﭘﺲ)ﻃﺮاﺣﯽ و ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ ﻣﯿﺰان ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن، در اﻧﺘﻬﺎي درﻣﺎن 
ﮔﺮدد ﮐﻪ داراي ﯾﮏ ﺳﺌﻮال ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺮاﺟﻊ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻣﯽ( ﮔﯿﺮيآزﻣﻮن و ﭘﯽ
اي ﺑﯿﻦ ﻟﯿﮑﺮت اﺳﺖ و ﺑﺮ اﺳﺎس آن ﻣﺮاﺟﻊ ﻧﻤﺮه ايﺑﺎ ﻣﻘﯿﺎس ﻫﻔﺖ درﺟﻪ
ام، ام، ﺑﻬﺒﻮد زﯾﺎدي ﯾﺎﻓﺘﻪﺑﻬﺒﻮد ﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎدي ﯾﺎﻓﺘﻪ)ﻧﻤﺎﯾﺪ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ 1- 7
ام، ام، ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪهام، ﮐﻤﯽ ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪهام، ﺗﻐﯿﯿﺮي ﻧﮑﺮدهﮐﻤﯽ ﺑﻬﺒﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﯾﻦ ا.ي ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻤﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﻧﻤﺮات ﺑﺎﻻﺗﺮ، ﻧﺸﺎﻧﻪ(. امﺑﺴﯿﺎر زﯾﺎد ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪه
ي ﻣﺠﺪد ﺑﻪ ﻓﺎرﺳﯽ ﻧﺎﻣﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺎره از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﺮﺟﻤﻪ و ﺗﺮﺟﻤﻪﭘﺮﺳﺶ
- ﺷﻨﺎﺳﺎن ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و روانﺑﺮﮔﺮداﻧﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ رواﯾﯽ ﻣﺤﺘﻮاﯾﯽ آن ﺗﻮﺳﻂ روان
ﻧﻔﺮي از ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ  32ي ﭘﮋﺷﮑﺎن ﻣﻮرد ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ي ﻋﻤﻠﯽ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ آن ﺑﻪ روش ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ - اﺧﺘﻼل وﺳﻮاس ﻓﮑﺮي
  (.82)ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ  0/19ﻫﻔﺘﻪ  ﯾﮏ
درﻣﺎﻧﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﮐﻠﯽ ﺟﻠﺴﺎت در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي ﮐﺘﺎب ﺷﻨﺎﺧﺖ
و ﮐﺘﺎب درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺮاي ( 03)ﮔﺮوﻫﯽ ﻧﻮﺷﺘﻪ ﻣﺎﯾﮑﻞ ﻓﺮي 
رﯾﺰي ﺷﺪ و ﻃﺮح( 11)اﺧﺘﻼﻻت اﺿﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﻮﺷﺘﻪ آدرﯾﻦ وﻟﺰ 
ي ﯾﮏ ﻠﺴﻪﺟ 6)ﻫﻔﺘﻪ  3ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻪ ﻣﺪت ﻫﺎي آزﻣﻮدﻧﯽﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس 
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. ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧﺪ MDﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي روشدر ﺟﻠﺴﺎت ﮔﺮوه( ﺳﺎﻋﺘﻪ
ي درﻣﺎﻧﯽ ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ در ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﮑﺎﻟﯿﻒ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ي ﻗﺒﻞ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺰارش ﺷﻔﺎﻫﯽ ﺗﮏ ﺗﮏ اﻋﻀﺎ، آﻣﻮزش روش ﺟﻠﺴﻪ
ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﺳﺘﻔﺎده از روش )ي آﯾﻨﺪه ﺟﺪﯾﺪ و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺗﮑﻠﯿﻒ ﺑﺮاي ﺟﻠﺴﻪ
ي ﺑﯿﻦ ﺟﻠﺴﺎت در زﻣﺎن ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﺑﺎ اﻓﮑﺎر ﻣﺰاﺣﻢ در ﻓﺎﺻﻠﻪ آﻣﻮﺧﺘﻪ ﺷﺪه
ي اول آزﻣﺎﯾﺶ ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ ﻫﺎ در ﺟﻠﺴﻪﺑﺎ آزﻣﻮدﻧﯽ. ﺷﺪرا ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ( ﺑﻮد
ﻋﺪم ﻓﺮوﻧﺸﺎﻧﯽ
1
ي دوم روش ﺗﺪاﻋﯽ آزاد، در ﺟﻠﺴﻪ
2
و اﻓﮑﺎر ﺑﺮ روي 
ﻫﺎﺑﺮگ
3
ي ﺳﻮم روش ﭘﻠﻨﮓ، در ﺟﻠﺴﻪ
4
و ﺗﻠﻔﻦ ﻫﻤﺮاه 
5
ي ، در ﺟﻠﺴﻪ
ﭘﺮدازيﭼﻬﺎرم روش ﺧﯿﺎل
6
ي اﺑﺮو اﺳﺘﻌﺎره
7
ي ﭘﻨﺠﻢ روش ، در ﺟﻠﺴﻪ
ﮐﻮدك ﻣﺘﻤﺮد
8
ي ﺷﺸﻢ روش ﻗﻄﺎر ﻣﺴﺎﻓﺮﺑﺮيو در ﺟﻠﺴﻪ 
9
. ﺗﻤﺮﯾﻦ ﺷﺪ 
. درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻌﻤﻮل ﻣﺮﮐﺰ را اداﻣﻪ دادﻧﺪي ﮔﺮوهزﻣﺎن ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧﯿﺰ ﻫﻢ
ﻫﺎي ارﺗﺒﺎط ي ﻣﻬﺎرتﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ در ﻃﻮل ﺟﻠﺴﺎت ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ درﺑﺎره
ﺗﻮاﻧﯿﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﭼﯿﺴﺖ و ﭼﮕﻮﻧﻪ ﻣﯽ ﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل آن،ﻣﻮﺛﺮ، ﺧﺸﻢ و راه
ﻫﺎي ﺣﻞ ﻣﺴﺌﻠﻪ، ﻣﺘﺎدون و ﻋﻮارض آن و ﻣﻬﺎرت ﻧﻪ ﮔﻔﺘﻦ ﺑﻪ ﮐﻨﯿﺪ، ﻣﻬﺎرت
  .ﺑﺤﺚ و ﺗﺒﺎدل ﻧﻈﺮ ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ
ﻫﺎي ﻫﺎ در دو ﮔﺮوه ﺑﻪ ﮐﻤﮏ روشﻧﺎﻣﻪﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﭘﺮﺳﺶداده
 ﺗﯽو آزﻣﻮن  01(AVOCNAM)آﻣﺎري ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮐﻮارﯾﺎﻧﺲ ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮه 
- ﻫﻢ. ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﺪ 91ي ﻧﺴﺨﻪ SSPSر اﻓﺰاواﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﻧﺮم
ﻫﺎ در ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﭼﻨﯿﻦ از درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي آزﻣﻮدﻧﯽ
ي ﻧﻤﺮه 0Aﮐﻪ در آن  = %ܣ∆)0A/)1A −0A(اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 
ﻧﺎﻣﻪ در ي ﻫﻤﺎن ﭘﺮﺳﺶﻧﻤﺮه 1Aﻧﺎﻣﻪ ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ در ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ، ﭘﺮﺳﺶ
ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ در  (.13)ﻣﯿﺰان ﺗﻐﯿﯿﺮات اﺳﺖ  ܣ∆ي درﻣﺎن و ﺧﺎﺗﻤﻪ
ﯾﮏ )ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، اﺟﺮاي ﺗﻤﺎم اﺑﺰارﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ارزﯾﺎب ﻣﺴﺘﻘﻞ 
ﻫﺎي ﻧﺎﻣﻪي اﺟﺮاي ﭘﺮﺳﺶﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐﻪ در زﻣﯿﻨﻪﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ روان
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ ﺗﺎ از ﺳﻮﮔﯿﺮي در ( ﭘﮋوﻫﺶ آﻣﻮزش ﮐﺎﻓﯽ را دﯾﺪه ﺑﻮد
 ﭼﻨﯿﻦ ﺳﻌﯽ ﺷﺪﻫﻢ. ﻫﺎ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﺷﻮدﻧﺎﻣﻪﻫﺎ ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺶﭘﺎﺳﺦ آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻫﺴﺘﻨﺪ ( آزﻣﻮن ﯾﺎ ﺷﺎﻫﺪ)ﻫﺎ ﻣﺘﻮﺟﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ ﺟﺰو ﮐﺪام ﮔﺮوه آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻫﺎ ﺑﺎ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮔﺮوﻫﯽ دﯾﮕﺮ ﻧﺸﻮﻧﺪ و در ﺣﺪ اﻣﮑﺎن از اﯾﻦ ﮐﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد آن
ﻫﺎ در ﭘﺎﺳﺨﺪﻫﯽ ﺑﻪ اﻃﻼع ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺗﺎ ﺳﻮﮔﯿﺮيﺷﻮد ﺑﯽﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ واﻗﻊ ﻣﯽ
  .اﺑﺰارﻫﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﺪ
  ﻧﺘﺎﯾﺞ
                                                
 tnemirepxE noisserppusretnuoC-noisserppuS1
 noitaicossA eerF2
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 ksaT regiT4
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ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﺸﺎن داد ﯿﺖﻫﺎي ﺟﻤﻌﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ وﯾﮋﮔﯽ
، ﮐﺎرداﻧﯽ %(02)، راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ %(04)ﮔﺮوه آزﻣﻮن داراي ﺗﺤﺼﯿﻼت اﺑﺘﺪاﯾﯽ 
، %(02)و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ از ﺗﺤﺼﯿﻼت اﺑﺘﺪاﯾﯽ %( 02)و ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ %( 02)
درﺻﺪ  02در ﮔﺮوه آزﻣﻮن. ﺑﺮﺧﻮردارﻧﺪ%( 06)دﯾﭙﻠﻢ و %( 02)راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ 
در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ  درﺻﺪ ﻣﺘﺎرﮐﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و 02درﺻﺪ ﻣﺠﺮد و  06ﻣﺘﺎﻫﻞ، 
ي ﻣﺼﺮﻓﯽ در ﻣﺎده. درﺻﺪ ﻣﺘﺎرﮐﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ 06درﺻﺪ ﻣﺘﺎﻫﻞ و  04
و ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل و %( 04)، ﻫﺮوﯾﯿﻦ %(04)اﻋﻀﺎي ﮔﺮوه آزﻣﻮن، ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل 
و %( 02)، ﺗﺮﯾﺎك %(04)و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل %( 02)ﺗﺮﯾﺎك 
ﻣﺪت زﻣﺎن واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد در ﮔﺮوه . ﺑﻮد%( 04)ﮐﺮﯾﺴﺘﺎل و ﺗﺮﯾﺎك 
و %( 02)ﺳﺎل  62، %(02)ﺳﺎل  02، %(02)ﺳﺎل  8، %(04)ﺳﺎل  01آزﻣﻮن 
%( 02)ﺳﺎل  24و %( 02)ﺳﺎل  02، %(06)ﺳﺎل  5در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ اﯾﻦ زﻣﺎن 
ﺑﺎر  01و ﺑﯿﺶ از %( 02)ﺑﺎر  3دﻓﻌﺎت اﻗﺪام ﺑﻪ ﺗﺮك در ﮔﺮوه آزﻣﻮن . ﺑﻮد
ﺑﺎر  7، %(02)ﺑﺎر  3، %(02)و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﯾﮏ ﺑﺎر %( 08)
- وﺿﻌﯿﺖ اﺷﺘﻐﺎل در ﮔﺮوه آزﻣﻮن، ﺑﯽ. ﺑﻮد%( 04)ﺑﺎر  01ﯿﺶ از و ﺑ%( 02)
و %( 08)و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، آزاد %( 02)و ﮐﺎرﻣﻨﺪ %( 06)، آزاد %(02)ﮐﺎر 
ﺳﺎل و ﮔﺮوه  14- 75ي ﺳﻨﯽ اﻋﻀﺎي ﮔﺮوه آزﻣﻮن داﻣﻨﻪ. ﺑﻮد%( 02)ﮐﺎر ﺑﯽ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻃﻮل ﻣﺪت درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﺘﺎدون در ﮔﺮوه . ﺳﺎل ﺑﻮد 33- 75ﺷﺎﻫﺪ 
ي داﻣﻨﻪ)ﻣﺎه  32/6و در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ( ﻣﺎه 63ﺗﺎ  2ي داﻣﻨﻪ)ﺎه ﻣ 91/7ﺷﺎﻫﺪ 
  .ﺑﻮد( ﻣﺎه 63ﺗﺎ  4
- آزﻣﻮن ﺧﯽ دو ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه از ﻟﺤﺎظ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﺟﻤﻌﯿﺖ
ي ﻣﺼﺮﻓﯽ ، ﻣﺎده(P=0/551)، ﺗﺎﻫﻞ (P=0/552)ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺤﺼﯿﻼت 
، ﻣﺪت زﻣﺎن واﺑﺴﺘﮕﯽ (P=0/333)ي ﻣﺼﺮف ﻃﺮﯾﻘﻪ، (P=0/343)
، ﻃﻮل ﻣﺪت درﻣﺎن (P=0/644)، ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت اﻗﺪام ﺑﻪ ﺗﺮك (P=0/510)
ﺗﻔﺎوت ( P=0/379)و ﺳﻦ ( P=0/832)، وﺿﻌﯿﺖ اﺷﺘﻐﺎل (P=0/286)
- داري وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻫﻤﮕﻨﯽ ﻧﺴﺒﯽ دو ﮔﺮوه از ﻧﻈﺮ وﯾﮋﮔﯽﻣﻌﻨﯽ
  .ﺑﺎﺷﺪﻫﺎي ﻓﻮق ﻣﯽ
ﻧﺸﺎن داد ﺑﯿﻦ ( 1ﺟﺪول)ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮه
ﺑﺎور )ﻫﺎي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ درﻣﺎﻧﯽ در ﻣﻮﻟﻔﻪي ﮔﺮوهوه ﺑﻌﺪ از اﺗﻤﺎم دورهدو ﮔﺮ
، اﻃﻤﯿﻨﺎن P=0/763، ﺑﺎور ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ P=0/123ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ  
،  ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ P=0/303، ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر P=0/750ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ 
و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ( P=0/501)، اﺿﻄﺮاب (P=0/006و ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ 0/097
ﻫﺎ ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ داده. داري وﺟﻮد ﻧﺪاردﻣﻌﻨﯽﺗﻔﺎوت ( P=0/801)
ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدن ﻧﻤﻮﻧﻪ، )ﻫﺎي اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮه ﻣﻔﺮوﺿﻪ
از ﺳﻮي . را دارا ﺑﻮدﻧﺪ( ﻫﺎي رﮔﺮﺳﯿﻮنﻫﺎ و ﺑﺮاﺑﺮي ﺷﯿﺐﻫﻤﮕﻨﯽ وارﯾﺎﻧﺲ
و ﻣﯿﻞ ﺑﻪ ( 0/464)دﯾﮕﺮ ﻧﻤﺮات ﺿﺮﯾﺐ اﺛﺮ در اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد 
اي ﺑﯿﻦ ﮐﻢ ﺗﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ و در اﺿﻄﺮاب اﻧﺪازه( 0/333)ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد 
ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ( 0/225)و اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ( 0/615)، اﻓﺴﺮدﮔﯽ (0/157)
ﺑﻪ ﺳﻮء ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻞﯿو ﻣ ﯽﮔﺮوه درﻣﺎﻧ                                                             5102 ceD-voN ,)6(71 ,htlaeH latneM fo slatnemadnuF 313
(.23)ﻓﻮق اﺳﺖ ﺗﻔﺎوت دو ﮔﺮوه در ﻣﻮارد داري ﺑﺎﻟﯿﻨﯽي ﻣﻌﻨﯽدﻫﻨﺪهﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻮده ﮐﻪ ﻧﺸﺎن
  
درﻣﺎﻧﯽﺲ از اﺗﻤﺎم ﮔﺮوهي ﻧﻤﺮات ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي دو ﮔﺮوه ﭘﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮه از ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ-1ﺟﺪول 
  
  
  ﺿﺮﯾﺐ اﺛﺮ
  
  
  داريﻣﻌﻨﯽ
  
  
  Fارزش
ﺷﺎﻫﺪ آزﻣﻮن
  ﻣﺘﻐﯿﺮ
  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ  آزﻣﻮنﭘﺲ آزﻣﻮنﭘﯿﺶ آزﻣﻮنﭘﺲ
اﻧﺤﺮاف 
اﺳﺘﺎﻧﺪارد
اﻧﺤﺮاف  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
اﺳﺘﺎﻧﺪارد
اﻧﺤﺮاف  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
اﺳﺘﺎﻧﺪارد
اﻧﺤﺮاف   ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
  اﺳﺘﺎﻧﺪارد
  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف 07/00 64/41 95/04 73/39 43/02 52/35 21/02 81/63 3/54 0/31 0/64
ﻣﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف 16/04 53/98 45/04 33/02 24/04 92/17 02/06 82/05 0/21 0/23 0/33
ﺑﺎور ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ 31/08 4/18 61/06 6/83 91/00 4/49 71/04 6/05 1/04 0/23 0/23
ﺎور ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽﺑ 71/04 6/89 91/00 6/84 12/00 2/32 81/04 2/91 1/21 0/63 0/72
اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ 31/04 7/97 61/04 6/85 71/04 2/88 61/02 2/85 9/70 0/75 0/57
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر 71/00 6/00 61/8 4/08 12/08 2/84 12/00 1/22 1/45 0/03 0/43
ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ 31/00 5/91 51/06 5/20 02/00 1/85 02/02 2/68 0/80 0/97 0/30
ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ 47/06 62/11 08/04 62/67 99/02 7/66 39/02 21/19 0/43 0/06 0/01
اﻓﺴﺮدﮔﯽ 33/02 61/31 62/02 02/63 33/02 8/07 02/06 1/91 4/72 0/01 0/25
اﺿﻄﺮاب 13/06 81//44 72/06 51/99 03/06 61/08 9/44 9/38 4/73 0/01 0/25
  
ر ﮔﺮوه د( 2ﺟﺪول )QSCي ﻧﺎﻣﻪﭼﻨﯿﻦ ﻧﻤﺮات ﺣﺎﺻﻞ از ﭘﺮﺳﺶﻫﻢ
- ي رﺿﺎﯾﺖ ﺑﺎﻻي آزﻣﻮدﻧﯽدﻫﻨﺪهو ﻧﺸﺎن 62ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  91- 92آزﻣﻮن ﺑﯿﻦ 
و ﺳﺎﯾﺮ  91در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﯾﮏ ﻧﻔﺮ رﺿﺎﯾﺖ ﺧﻮد را . ﻫﺎ از درﻣﺎن اﺳﺖ
ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﮐﻪ  62-92ﻫﺎ رﺿﺎﯾﺖ ﺧﻮد را از درﻣﺎن ﺑﯿﻦ آزﻣﻮدﻧﯽ
دﻫﺪ اﻏﻠﺐ ﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ رﺿﺎﯾﺖ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﮐﺎﻣﻠﯽ از درﻣﺎن اراﯾﻪ ﺷﺪه ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﻧﺰدﯾﮏ ﺷﻮد ﯾﻌﻨﯽ رﺿﺎﯾﺖ از  23ﺑﻪ  QSCي اﻧﺪ ﭼﻮن ﻫﺮ ﭼﻪ ﻧﻤﺮهﺘﻪداﺷ
درﻣﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ و ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﻪ ﺻﻔﺮ ﻧﺰدﯾﮏ ﺷﻮد ﯾﻌﻨﯽ رﺿﺎﯾﺘﯽ از 
ﮔﺮوه  IGCي ﻧﺎﻣﻪي ﭘﺮﺳﺶﻧﻤﺮه. درﻣﺎن اراﯾﻪ ﺷﺪه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
ي دﻫﻨﺪهﺑﻮد ﮐﻪ در ﮐﻞ، ﻧﺸﺎن 1/8ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  3- 1ﺑﯿﻦ ( 2ﺟﺪول )آزﻣﻮن 
ي آزﻣﻮدﻧﯽ ﻫﺎ در اﺛﺮ درﻣﺎن اﺳﺖ ﭼﻮن ﻫﺮ ﭼﻪ ﻧﻤﺮهآزﻣﻮدﻧﯽ ﺑﻬﺒﻮدي زﯾﺎد
ﻧﺰدﯾﮏ ﺷﻮد  7ﺑﻪ ﯾﮏ ﻧﺰدﯾﮏ ﺷﻮد ﻣﺮاﺟﻊ ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﯿﺸﺘﺮ و ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﻪ 
  .ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي از درﻣﺎن را ﮐﻤﺘﺮ و ﺑﺪﺗﺮ ﮔﺰارش ﻧﻤﻮده اﺳﺖ
  
ﻧﺘﺎﯾﺞ  ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﯿﺰان رﺿﺎﯾﺖ از درﻣﺎن و ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻠﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ -2ﺟﺪول
درﻣﺎﻧﯽي ﮔﺮوهﮔﺮوه آزﻣﻮن ﭘﺲ از ﺧﺎﺗﻤﻪ
  (QSC)ﻣﻨﺪي از درﻣﺎن رﺿﺎﯾﺖ  (IGC)ﺑﻬﺒﻮدي ﮐﻠﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ
8221
9222
8213
9134
  62  25
62/001/8ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
4/600/38اﻧﺤﺮاف اﺳﺘﺎﻧﺪارد
  
ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن، از آزﻣﻮن ﺗﯽ واﺑﺴﺘﻪ 
د ﮔﺮوه آزﻣﺎﯾﺶ در ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن دا(. 3ﺟﺪول )اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ 
وﻟﯽ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ در ( P=0/130)داري داﺷﺘﻪ اﺳﺖ اﺿﻄﺮاب ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﯽ
ﭼﻨﯿﻦ ﻫﻢ. داري را ﻧﺸﺎن ﻧﺪادﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﻣﻮارد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﻌﻨﯽ
ﻧﺸﺎن داد ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻌﺪ از اﺗﻤﺎم ( 4ﺟﺪول )ﻧﻤﺮات ﺑﻬﺒﻮدي دو ﮔﺮوه 
ﻣﻘﯿﺎس ﻪ ﺟﺰ ﺧﺮدهدرﻣﺎﻧﯽ در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﻮارد ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه، ﺑي ﮔﺮوهدوره
آزﻣﻮن داﺷﺘﻪ، در ﺣﺎﻟﯽ ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، اوﺿﺎع ﺑﻬﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﯿﺶ
ﻫﺎي ﺑﺎور ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ، اﻃﻤﯿﻨﺎن ﻣﻘﯿﺎسﮐﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ در ﺧﺮده
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر، ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻣﻘﯿﺎس ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ در 
زﻣﻮن ﻧﺸﺎن آدرﻣﺎﻧﯽ اوﺿﺎع ﺑﺪﺗﺮي را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﯿﺶي ﮔﺮوهﭘﺎﯾﺎن دوره
ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﺑﻪ ﺟﺰ ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ در ﮔﺮوه . داد
  .آزﻣﻮن ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد
ﻫﺎي آزﻣﻮن و آزﻣﻮن ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ در ﻫﺮ ﯾﮏ از ﮔﺮوهآزﻣﻮن و ﭘﺲي ﻧﻤﺮات ﭘﯿﺶﺧﻼﺻﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن ﺗﯽ واﺑﺴﺘﻪ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ-3ﺟﺪول 
  درﻣﺎﻧﯽﺷﺎﻫﺪ ﭘﺲ از اﺗﻤﺎم ﮔﺮوه
  ﺷﺎﻫﺪ آزﻣﻮن
  ﻣﺘﻐﯿﺮ
  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ  آزﻣﻮنﭘﺲ  ﺗﯽآزﻣﻮن  داريﻣﻌﻨﯽ  آزﻣﻮنﭘﯿﺶ  آزﻣﻮنﭘﺲ  آزﻣﻮن ﺗﯽ  داريﻣﻌﻨﯽ
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اﻧﺤﺮاف
اﺳﺘﺎﻧﺪارد
اﻧﺤﺮاف  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
اﺳﺘﺎﻧﺪارد
اﻧﺤﺮاف   ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
اﺳﺘﺎﻧﺪارد
اﻧﺤﺮاف   ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
اﺳﺘﺎﻧﺪارد
  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
  اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف 07/00 64/41 95/04 73/39 1/47 0/51 43/02 52/35 21/02 81/63 1/14 0/22
  ﻣﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف 16/04 53/98 45/04 33/02 0/49 0/93 24/04 92/17 02/06 82/05 1/94 0/12
  ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﺑﺎور ﻣﺜﺒﺖ 31/08 4/18 61/06 6/83 1/44 0/22 91/00 4/49 71/04 6/05 2/31 0/90
  ﺑﺎور ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ 71/04 6/89 51/00 6/84 1/08 0/41 12/00 2/32 81/04 2/91 1/18 0/41
  اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ 31/04 7/97 61/04 6/85 1/84 0/12 71/04 2/88 61/02 2/85 0/26 0/65
  ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر ﻧﯿﺎز ﺑﻪ 71/00 6/00 61/08 4/08 0/21 0/19 12/08 2/84 12/00 1/22 0/45 0/16
  ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ 31/00 5/91 51/06 5/20 1/84 0/12 02/00 1/85 02/02 2/68 0/11 0/19
  ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ 47/06 62/11 08/04 62/67 1/55 0/91 99/02 7/66 39/02 21/19 0/69 0/83
  اﺿﻄﺮاب 13/06 81/44 72/06 51/99 0/99 0/73 03/06 61/08 9/44 9/38 3/72 0/30
  اﻓﺴﺮدﮔﯽ 33/02 61/31 62/02 02/63 0/89 0/73 33/02 8/07 02/06 11/91 2/03 0/80
  
ﻧﺸﺎن داد ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻌﺪ ( 4ﺟﺪول )ﻧﻤﺮات ﺑﻬﺒﻮدي دو ﮔﺮوه  ﭼﻨﯿﻦﻫﻢ
- درﻣﺎﻧﯽ در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﻮارد ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه، ﺑﻪ ﺟﺰ ﺧﺮدهي ﮔﺮوهاز اﺗﻤﺎم دوره
آزﻣﻮن داﺷﺘﻪ، ﻣﻘﯿﺎس ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، اوﺿﺎع ﺑﻬﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﯿﺶ
ﻫﺎي ﺑﺎور ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ، ﻣﻘﯿﺎسدر ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ در ﺧﺮده
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر، ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻣﻘﯿﺎس اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، 
- درﻣﺎﻧﯽ اوﺿﺎع ﺑﺪﺗﺮي را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﯿﺶي ﮔﺮوهﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ در ﭘﺎﯾﺎن دوره
ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﺑﻪ ﺟﺰ ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ . آزﻣﻮن ﻧﺸﺎن داد
  .ﻧﮕﺮاﻧﯽ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد
  
ه آزﻣﻮن و ﺷﺎﻫﺪ در ي ﻣﯿﺰان درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي ﮔﺮوﻣﻘﺎﯾﺴﻪ-4ﺟﺪول
درﻣﺎﻧﯽﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﭘﺲ از اﺗﻤﺎم ﮔﺮوه
ﺣﺪاﮐﺜﺮ  ﺣﺪاﻗﻞ  اﺳﺘﺎﻧﺪارداﻧﺤﺮاف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ﮔﺮوه  ﻣﺘﻐﯿﺮ
  13  -6  41/63  01/04ﺷﺎﻫﺪ  اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف
  001  54  32/57  97/02  ﻮنآزﻣ
  03  -41  81/38  8/04ﺷﺎﻫﺪ  ﻣﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف
  79  -2  34/60  84/2ﻮنآزﻣ
  02  -73  22/08  -41/00  ﺷﺎﻫﺪ  ﺑﺎورﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ
ﻮنآزﻣ
  
  63  0  41/57  11/02
  44  -9  02/80  31/06  ﺷﺎﻫﺪ  ﺑﺎورﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ
ﻮنآزﻣ
  
  82  -5  41/63  11/04
  71  -35  52/04  -02/06  ﺷﺎﻫﺪ  اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﻮنآزﻣ
  
  33  -12  91/25  01/02
  72  -83  32/57  1/08  ﺷﺎﻫﺪ  ﻧﯿﺎزﺑﻪ ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر
  71  -41  21/35  6/02  ﻮنآزﻣ
  81  -44  22/34  -61/04  ﺷﺎﻫﺪ  ﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﺧﻮدآﮔ
  22  -52  61/49  -0/04  ﻮنآزﻣ
  9  -02  11/61  -7/08  ﺷﺎﻫﺪ  ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ
  22  -11  31/66  6/02  ﻮنآزﻣ
  07  -32  73/83  22/02  ﺷﺎﻫﺪ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ
  47  0  23/30  73/00  ﻮنآزﻣ
  93  -4  71/54  01/08  ﺷﺎﻫﺪ  اﺿﻄﺮاب
  66  8  32/35  44/06  ﻮنآزﻣ
ﺑﺤﺚ 
ﻫﺎي ﻫﻮﺷﯿﺎري اﻧﻔﺼﺎﻟﯽ در ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺎﺛﯿﺮ روش اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ . ﺷﺪﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﻞ و اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف اﻓﺮاد واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻮاد اﻧﺠﺎم
داري ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﺷﺎﻫﺪ ﻧﺸﺎن از آن ﮔﺮ ﭼﻪ ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽ
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن، ﻣﺪت زﻣﺎن ﮐﻮﺗﺎه ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﻌﺪاد ﮐﻢ ﺷﺮﮐﺖﻧﺪاد ﮐﻪ ﻣﯽ
ي ﮔﺮي ﭼﻮن ﻧﻮع ﻣﺎدهاﻣﮑﺎن ﮐﻨﺘﺮل ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪﭼﻨﯿﻦ ﻋﺪم درﻣﺎن و ﻫﻢ
ي ﻣﺼﺮف، ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت ﻣﺼﺮﻓﯽ، ﻣﺪت و ﺷﺪت واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد، ﺷﯿﻮه
اﻗﺪام ﺑﻪ ﺗﺮك، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺎﻫﻞ و ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ، ﺗﺤﺼﯿﻼت، ﺷﻐﻞ و 
ﻫﺎي ﻫﺎي ﯾﺎدﮔﯿﺮي، ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺗﺼﻮﯾﺮﺳﺎزي و ﺗﺠﺴﻢ و وﯾﮋﮔﯽدرآﻣﺪ، ﺳﺒﮏ
ﺎ ﻧﻤﺮات ﺿﺮﯾﺐ اﺛﺮ در اﺣﺘﻤﺎل ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺧﻠﻘﯽ و ﺷﺨﺼﯿﺘﯽ ﺷﺮﮐﺖ
- و ﻣﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد، اﺿﻄﺮاب، اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﺸﺎن
داري ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾﻦ درﻣﺎن در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ اﺳﺖ ﮐﻪ ي ﻣﻌﻨﯽدﻫﻨﺪه
ﻧﺘﺎﯾﺞ (. 13)داﻧﻨﺪ داري آﻣﺎري ﻣﯽﺗﺮ از ﻣﻌﻨﯽاﻣﺮوزه ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان آن را ﻣﻬﻢ
ي دﻫﻨﺪهﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺸﺎندر ا QSCو  IGCﻫﺎي ﻧﺎﻣﻪﺣﺎﺻﻞ از ﭘﺮﺳﺶ
ﺑﻬﺒﻮدي ﮐﻠﯽ و رﺿﺎﯾﺖ از درﻣﺎن ﺑﺎﻻي ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﻣﻮﯾﺪ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع 
درﻣﺎﻧﯽ در ﺗﻤﺎم ﻫﺎي ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻌﺪ از ﮔﺮوهﭼﻨﯿﻦ آزﻣﻮدﻧﯽﻫﻢ. اﺳﺖ
ﻣﻘﯿﺎس ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﻣﻮارد ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ﺟﺰ ﺧﺮده
و ﻧﻤﺮات ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ از درﻣﺎن وﺿﻌﯿﺖ ﺑﻬﺘﺮي را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ 
ﻫﺎ ﺑﻪ ﺟﺰ در ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ، ﺑﻬﺒﻮد درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي آن
اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮔﺮوه . ﺑﯿﺸﺘﺮي را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧﺸﺎن داد
ﻫﺎي ﺑﺎور ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ، اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻘﯿﺎسﺷﺎﻫﺪ در ﺧﺮده
ﺑﺪﺗﺮي  ﮐﻨﺘﺮل اﻓﮑﺎر، ﺧﻮدآﮔﺎﻫﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻣﻘﯿﺎس ﮐﻠﯽ ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ ﻧﺘﺎﯾﺞ
ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺴﯿﺎري از . درﻣﺎﻧﯽ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪرا ﺑﻌﺪ از ﮔﺮوه
- ﻣﻨﺪي و ﻫﻢﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان و درﻣﺎﻧﮕﺮان ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻬﺒﻮدي و رﺿﺎﯾﺖ
ﺗﺮي از اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻣﺪاﺧﻼت درﻣﺎﻧﯽ را در ﭼﻨﯿﻦ اﻧﺪازه اﺛﺮ ﺷﺎﺧﺺ دﻗﯿﻖ
ﻪ ﻟﺬا ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ(. 03-23،72)ﮐﻨﺪ ﻫﺎي آﻣﺎري اراﯾﻪ ﻣﯽﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ
درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮ ي ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدي در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوهﻧﺘﺎﯾﺞ ﻓﻮق، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
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درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﻣﻮﺿﻮﻋﺎت آزاد روﺷﯽ ﻣﻔﯿﺪﺗﺮ از ﮔﺮوه MDﻫﺎي ﻣﺒﻨﺎي روش
ي وﻟﺰ ﮐﻪ اﯾﻦ اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎ ﻧﻈﺮﯾﻪ. در ﺟﻬﺖ درﻣﺎن اﻓﺮاد واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻮاد اﺳﺖ
ﻘﻮﯾﺖ ﻫﺎ را در ﮐﺎﻫﺶ ﺳﺮﮐﻮب اﻓﮑﺎر، ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺎورﻫﺎي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺗروش
اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و درﻣﺎن اﺧﺘﻼﻻﺗﯽ ﭼﻮن اﺿﻄﺮاب، اﻓﺴﺮدﮔﯽ و واﺑﺴﺘﮕﯽ 
  .ﺳﻮ اﺳﺖﻫﻢ( 11)داﻧﺪ ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﻮﺛﺮ ﻣﯽ
ي ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮات درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي، ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑﯿﻦ ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪﻫﻢ
دو ﮔﺮوه را در اﺣﺘﻤﺎل و ﻣﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﺒﯿﻦ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﻮدن 
ﺳﻮ ﺑﺎ و اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد اﺳﺖ و ﻫﻢ ﻫﺎ در ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﻞاﯾﻦ روش
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت اﺳﭙﺎدا
1
، (43)2، ﺗﻨﯿﺘﻮ(33)، اﺳﭙﺎدا و وﻟﺰ (31)و ﻫﻤﮑﺎران  
- ، ﺣﺎﺟﯽ(51)، ﺳﺎﻋﺪ و ﻫﻤﮑﺎران (53)اﺣﻤﺪي ﻃﻬﻮر ﺳﻠﻄﺎﻧﯽ و ﻧﺠﻔﯽ 
ﻓﺮ، ﮐﺎﻓﯽ اﻧﺎرﮐﯽ ، ﻣﺤﻤﺪي(61)و ﻓﯿﺮوزآﺑﺎدي ( 41)زاده و ﻫﻤﮑﺎران ﻋﻠﯽ
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﺑﯿﻦ ( 73)و ﺳﺘﺮگ، ﮐﺎﻇﻤﯽ و رﺋﯿﺴﯽ ( 63)و ﻧﺠﻔﯽ 
ﻫﺎ و واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد، راﺑﻄﻪ وﺟﻮد دارد و درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ
ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ ﻫﻢ. ﺗﻮاﻧﺪ در اﯾﻦ راﺳﺘﺎ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻟﯿﺲ
3
و ﻫﺎدﺳﻮن 
ﮐﻪ درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ را ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﺎﺛﯿﺮي ( 83)4
د درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼﻻت ﮔﺬارﮐﻪ ﺑﺮ ﺑﺎورﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ ﻣﯽ
داﻧﻨﺪ؛ اﺳﭙﺎدا و ﮐﺎﺳﻠﯽﻫﯿﺠﺎﻧﯽ از ﺟﻤﻠﻪ اﺿﻄﺮاب ﻣﯽ
ﮐﻪ اﺑﻌﺎد ( 93)5
ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﻪ وﯾﮋه ﺑﺎورﻫﺎي ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺜﺒﺖ و اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ را 
ﺷﻤﺎرﻧﺪ و ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ي اﺿﻄﺮاب و ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﺑﺮ ﻣﯽﺟﺰو ﻋﻠﻞ ﺑﻪ وﺟﻮد آورﻧﺪه
ﭘﺎﭘﺎﺟﻮرﺟﯿﻮ و وﻟﺰ . ﻫﺪ ﯾﺎﻓﺖﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد اﯾﻦ ﻣﻮارد اﺿﻄﺮاب ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻮا
ﮐﻪ ( 34)، ﻫﺎﺷﻤﯽ و ﻫﻤﮑﺎران (24)ﻓﺮ و ﭘﻮراﻋﺘﻤﺎد ، ﺳﺎﻻري(14،04)
ﺳﻮ داﻧﻨﺪ، ﻫﻢدرﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ را در ﮐﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ ﻣﻮﺛﺮ ﻣﯽ
  .اﺳﺖ
در  MDﻫﺎي روشﻫﺎي روشاﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﻮدن 
ﻫﺎ در وشﻣﻘﯿﺎس را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﯾﻦ رﮐﺎﻫﺶ اﺿﻄﺮاب، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺎﻻي اﯾﻦ 
دﻫﺪ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ در ﮔﺮوه ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
اﯾﻦ. دار ﺷﺪﺗﻨﻬﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه در ﻣﻘﯿﺎس اﺿﻄﺮاب ﻣﻌﻨﯽ آزﻣﻮن،
                                                
 adapS1
 otteanoT2
 sillE3
nosdaH4
 illesaC5
داري در ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﻣﻮارد در ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﻌﻨﯽ
  .ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد
ﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ، اﮔﺮ ﭼﻪ ﺣﺠﻢ ﮐﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ و ﻣﺤﺪود ﮐﺮدن اﻧﺘﺨﺎب ﺑﻪ ﯾﮏ ﻣﺮ
ﮐﻨﺪ وﻟﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ را ﻣﺤﺪود ﻣﯽاﻣﮑﺎن ﺗﻌﻤﯿﻢ داده
ي ﻣﻔﯿﺪ ﺑﻮدن اﯾﻦ درﻣﺎن و ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در اﯾﻦ زﻣﺎن ﮐﻮﺗﺎه ﻣﯽ
ﻫﺎ ﺑﺮاي درﻣﺎن درﻣﺎﻧﯽﻫﺎ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوهﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺧﻮﺑﯽ ﺑﺮاي ﺗﻠﻔﯿﻖ اﯾﻦ روش
اي ﯽ و ﺣﺘﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﯿﻮهاﻓﺮاد واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻮاد و ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼﻻت ﻫﯿﺠﺎﻧ
داﻧﯿﻢ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ ﺑﺮاي آﻣﻮزش در ﻣﻘﺎﻃﻊ ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ ﺑﺎﺷﺪ زﯾﺮا اﻣﺮوزه ﻣﯽ
ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻫﺎ در ﺑﺴﯿﺎري از اﺧﺘﻼﻻت ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻣﻮﺛﺮﻧﺪ ﭘﺲ ﺷﯿﻮهﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺖ
. ﺗﻮاﻧﻨﺪ در اﯾﻦ راﺳﺘﺎ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮد اﯾﻦ ﺳﻄﺢ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﺮدﻧﺪ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﺎﺳﺎزي دﻗﯿﻖ آزﻣﻮدﻧﯽﻫﺎي اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻋﺪم ﻫﻤﺘاز دﯾﮕﺮ ﻣﺤﺪودﯾﺖ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﻫﺎي ﺟﻤﻌﯿﺖدو ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و آزﻣﻮن از ﻟﺤﺎظ وﯾﮋﮔﯽ
  .ﯿﻞ ﻋﺪم ﻫﻤﮑﺎري ﻣﺮﮐﺰ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﻮدﮔﯿﺮي ﺑﻪ دﻟي ﭘﯽدوره
ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎن  01وﻟﺰ ﺑﺮاي درﻣﺎن اﺧﺘﻼﻻت اﺿﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺣﺪود 
اﺳﺖ  MDﻫﺎ ﺗﺮﯾﻦ آنﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﮐﻪ ﻣﻬﻢرا ﻣﻄﺮح ﻧﻤﻮده و از روش
در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﻣﺤﺪودﯾﺖ دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ ( 11)اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده اﺳﺖ 
ﺻﻮرت  MDﻫﺎي ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش 6ﻫﺎ، ﺗﻨﻬﺎ آزﻣﻮدﻧﯽ
. ﺑﺎﺷﺪي ﺣﺎﺿﺮ ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﺧﻮد ﻧﻮﻋﯽ ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺑﺮاي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻫﺎي درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫﻢ اي ﮐﻪ ﺳﺎﯾﺮ روشﺟﻠﺴﻪ 01اﻧﺠﺎم ﯾﮏ درﻣﺎن 
ﺮار ﮔﯿﺮد اﺣﺘﻤﺎﻻ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ روﯾﮑﺮد درﻣﺎﻧﯽ را در ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗ
ي درﻣﺎن در ﺿﻤﻦ اراﯾﻪ. ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﮐﺮددرﻣﺎن ﺳﻮء
ﻫﺎي ﻫﻤﮕﻦ ﮐﻪ ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﯾﮏ ﻣﺎده را داﺷﺘﻪ ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺮاي آزﻣﻮدﻧﯽ
ﺗﺮي از اﯾﻦ ﮐﻪ اﯾﻦ درﻣﺎن ﺑﺮ روي ﭼﻪ ﮔﺮوﻫﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ارزﯾﺎﺑﯽ دﻗﯿﻖﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﯽ
  .اد ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ اﺳﺖ ﺑﻪ وﺟﻮد آوردﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﻣﻮاز ﺳﻮءﻣﺼﺮف
  ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ
- درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي روشﻫﺎي ﮔﺮوهﻪﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮﻧﺎﻣﻧﺮﺑﺎﺑﻨ
- ﻫﺎي ﻫﻮﺷﯿﺎري اﻧﻔﺼﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﻧﻮﻋﯽ درﻣﺎن ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺳﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه
ﻫﺎي ﻣﺘﺪاول در ﻣﺮاﮐﺰ ﺗﺮك درﻣﺎﻧﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﻣﻮﺿﻮﻋﺎت آزاد و ﮔﺮوه
ﻫﺎي ﻫﺎ ﺑﺎ روشدرﻣﺎﻧﯽﺗﻮان ﺑﺎ ﻏﻨﯽ ﮐﺮدن ﮔﺮوهاﻋﺘﯿﺎد ﻣﻔﯿﺪﺗﺮ اﺳﺖ ﻟﺬا ﻣﯽ
                                          .       .ﻓﺮاﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻬﺘﺮي در درﻣﺎن اﻓﺮاد واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻮاد ﮐﺴﺐ ﻧﻤﻮد
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